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Introdução: O carcinoma colorretal (CCR) é uma das neoplasias mais comuns do trato 
gastrointestinal, sendo a quarta mais frequentemente diagnosticada e a segunda causa de 
morte relacionada com cancro nos Estados Unidos da América.  Os marcadores tumorais são 
úteis na abordagem e monitorização dos doentes com neoplasia. O carcinoembryonic antigen 
(CEA) é o marcador tumoral mais utilizado no carcinoma colorretal e o carbohydrate antigen 
19.9 (Ca 19.9) pode ser considerado um marcador adicional.  
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi a avaliação da relação entre os níveis séricos do Ca 
19.9 e a ocorrência de metastização tumoral. 
Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo e observacional de doentes com diagnóstico 
confirmado de carcinoma do cólon (estadio I-III), que foram submetidos a intervenção 
cirúrgica curativa no Hospital Amato Lusitano da Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, 
no período entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016. O tratamento estatístico foi efetuado 
no software SPSS-24.0®. 
Resultados: Cento e vinte e um doentes, com carcinoma do cólon nos estadios I e III, foram 
submetidos a resseção cirúrgica curativa. A maioria dos tumores localizou-se no cólon 
sigmóide (40,5%). A metastização hepática foi a mais frequente (10/19 doentes). Para todos 
os tipos de metastização o Ca 19.9 apresentou uma acuidade semelhante ao CEA 
(0,800(0,674-0,925) versus 0,847(0,744-0,949)), com uma sensibilidade de 78,9% e 
especificidade de 75,5%. 
Conclusões: O Ca 19.9 pode ser usado como marcador tumoral adicional no seguimento dos 
doentes com carcinoma do cólon, estando associado ao desenvolvimento de metástases à 







Carcinoma Colorretal, Seguimento Oncológico, Marcadores Tumorais e Metastização 
Tumoral. 






Background: Colorectal cancer is one of the most common neoplasms of the gastrointestinal 
tract, the fourth most frequently diagnosed and the second cause of cancer-related death in 
the United States. Tumor markers are useful in the approach and monitoring of patients with 
cancer. Carcinoembryonic antigen (CEA) is the most commonly used tumor marker in 
colorectal carcinoma and carbohydrate antigen 19.9 (Ca 19.9) can be considered as an 
additional marker. 
 
Objective: The main goal of this study was the evaluation of the relationship between serum 
levels of Ca 19.9 and the occurrence of tumor metastasis. 
Materials e Methods: Retrospective and observational study of patients with confirmed 
colorretal cancer who underwent curative surgical intervention (stage I-III) at the Amato 
Lusitano Hospital of the Local Health Unit in Castelo Branco, between January of 2012 and 
December of 2016. The statistical treatment of data was carried out in software SPSS-24.0®. 
Results: One hundred and twenty-one patients, with stage I and III colon carcinoma, 
underwent curative surgical resection. The majority of tumors were located in the sigmoid 
colon (40.5%). Hepatic metastasis was the most frequent (10/19 patients). For all types of 
metastasis, Ca 19.9 presented a similar acuity. 
Conclusion: Ca 19.9 can be used as an additional tumor marker for the follow-up of colon 
carcinoma patients, being associated with the development of distant metastasis and, 









Colorectal Carcinoma, Oncology Follow-up, Tumor Markers and Tumor Metastasis. 
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Apesar do crescente avanço científico e tecnológico com que se depara a medicina 
atual, a área da oncologia permanece um desafio de saúde pública e importante causa de 
morbilidade e mortalidade a nível mundial. Particularmente, o carcinoma colorretal (CCR) 
apesar de ser incomum em idades inferiores a 50 anos (1), representa a quarta neoplasia 
mais diagnosticada e a segunda causa de morte relacionada com cancro nos Estados Unidos 
da América (EUA) (2). Nesse país, em 2017, foi estimado 135.430 de novos casos 
diagnosticados com CCR e 50.260 de mortes decorrentes da doença (3). A nível europeu, 
anualmente cerca de 17 em cada 100.000 habitantes desenvolvem CCR (4).  
Uma importante ferramenta disponível para monitorização dos doentes com tumores 
são os marcadores tumorais. Muitos marcadores têm sido estudados e propostos no 
prognóstico do CCR, contudo, o carcinoembryonic antigen (CEA) é o marcador tumoral mais 
usado em pacientes com CCR, pelo que elevações séricas estão associadas a pior prognóstico 
pós-operatório e são consideradas tão importantes quanto o sistema de estadiamento TNM 
na avaliação do risco (5,6). Membro de uma superfamília de imunoglobulinas, o CEA consiste 
numa glicoproteína sérica de alto peso molecular (200kDa) produzida tanto por células 
caliciformes normais do cólon, como sobre expressa por adenocarcinomas, especialmente do 
cólon, reto, mama e pulmão (7,8). Trata-se de uma molécula que medeia a agregação de 
células do CCR, através da sua capacidade de adesão intercelular homotípica, facilitando 
por isso o processo de metastização. Com uma especificidade de 90% e sensibilidade de 
apenas 40% a 70% para CCR, não está recomendada a sua utilização no diagnóstico. O CEA 
está elevado em cerca de 60% a 85% destes doentes (9,10,11). 
O carbohydrate antigen 19.9 (Ca 19-9) é o marcador tumoral, também estudado para a 
monitorização do CCR, a seguir ao CEA. Descrito por Koprowski et al. em 1979 através de um 
anticorpo monoclonal 1116-NS-19-9 dirigido à linha celular SW 1116 do CCR (12), consiste 
num determinante antigénico (epítopo) carbohidratado, derivado da sialização da lacto-N-
fucopentose II, relacionado com o antigénio monosializado do grupo sanguíneo Lewis A (13). 
É um hapteno que pertence a um complexo glicoproteico de alto peso molecular (200-
1000kDa) e funciona como um ligante da e-seletina, promovendo a adesão de células 
cancerígenas às células endoteliais (14,15). Não é expresso em doentes que não possuem o 
antigénio de Lewis, devido à ausência da enzima fucosiltransferase, o que se verifica em 
cerca de 6% da população caucasiana e em 22% da população não caucasiana (15,16). Trata-
se de um marcador utilizado habitualmente na monitorização do carcinoma do pâncreas, 
podendo se verificar elevações séricas em carcinomas do estômago, vesícula biliar, cólon, 
ovário e pulmões (17). Verificam-se ainda elevações em doentes com diabetes mal 
controlada e, em contraste com o CEA, encontra-se claramente diminuído em doentes 




fumadores (16). Relaciona-se com fases mais avançadas do CCR e possuiu maior sensibilidade 
para doentes com metástases, apresentando elevações séricas em cerca de 35% a 40%. 
Apesar disto, continua a apresentar menor sensibilidade que o CEA para qualquer estadio da 
doença (10,11,18). 
Segundo a American Society of Clinical Oncology (ASCO), apenas o CEA está 
recomendado no estadiamento pré-operatório, planeamento terapêutico, seguimento pós-
operatório e monitorização da resposta terapêutica, não existindo suficiente evidência 
clínica para o uso do Ca 19.9 na monitorização destes doentes (19).  
Pretende-se, com este estudo, avaliar a aplicabilidade do Ca 19.9 no seguimento pós-
operatório de doentes com CCR submetidos a cirurgia curativa e a possibilidade da sua 
inclusão nas guidelines atuais. 
  




2. Materiais e Métodos 
 
Para o presente estudo de investigação, transversal e retrospetivo, foram incluídos os 
doentes que cumpriam os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico confirmado de 
carcinoma do cólon nos estádios I a III; submetidos a intervenção cirúrgica curativa no 
Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Amato Lusitano (HAL) da Unidade Local de Saúde de 
Castelo Branco, no período entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2016. Foram 
excluídos deste estudo os doentes com estadio IV no pré-operatório, segundo o sistema de 
estadiamento TNM (Tabela 1), os doentes submetidos a cirurgia paliativa, aqueles com 
antecedentes de CCR prévio ou outra neoplasia maligna e doentes com informações clínicas 
ausentes ou incompletas (Figura 1). 
Para cumprir o objetivo proposto foi realizada a recolha e análise retrospetiva de 
informação clínica dos doentes, recorrendo à base de dados SAM® das seguintes variáveis: 
idade, género, localização do tumor, data da intervenção cirúrgica, procedimento cirúrgico, 
estadiamento com base no resultado anatomopatológico e achados intra-operatórios, valores 
séricos pré- e pós-operatórios do CEA e Ca 19.9.  
Ao longo do follow-up oncológico e, no caso do diagnóstico de metastização tumoral, 
procedeu-se ao registo tanto do local de metastização como dos valores séricos do CEA e Ca 
19.9 imediatamente antes do diagnóstico imagiológico.  
Relativamente ao follow-up oncológico, é adotado o protocolo do Serviço: nos primeiros 
dois anos, consulta de 3/3 meses, no terceiro ano, consulta de 4/4 meses e até ao quinto 
ano, consultas de 6/6 meses, com medição dos marcadores tumorais CEA e Ca 19.9 em todas 
estas consultas. A realização de tomografia computorizada (TC) toracoabdominopélvica é 
realizada anualmente e de colonoscopia um ano após ressecção cirúrgica, aos 3 anos e se 
não se verificar alterações, aos 5 anos. Os doentes que apresentem sintomatologia 
importante e elevações séricas dos marcadores tumorais, foram submetidos a avaliação 
adicional com TC toracoabdominopélvica e colonoscopia para despiste de recidiva ou 
metastização tumoral. 
Os marcadores tumorais CEA e Ca 19.9 foram recolhidos em todos os doentes por 
amostras de sangue periféricas, que foram analisadas e medidas no laboratório do serviço de 
Patologia Clínica do HAL, através do método de quimioluminescência. Os valores de 
referência foram estabelecidos segundo a prática da Instituição, considerando-se alterados 
para níveis superiores, do CEA ≥0,5ng/mL e do Ca 19.9 ≥ 37U/mL (16). 
 
 




TABELA 1: Classificação TNM30 
pT (Tumor) 
pTx Tumor primário não pode ser avaliado 
pT0 Sem evidência de tumor primário 
pTis 
Carcinoma in situ: carcinoma intramucoso (envolvimento da lâmina 
própria sem extensão através da muscular mucosa)  
pT1 
Tumor invade a submucosa (através da muscular mucosa mas não pela 
muscular própria) 
pT2 Tumor invade a muscular própria 
pT3 Tumor invade através da muscular própria para os tecidos pericolorretais 
pT4 
Tumor invade o peritoneu visceral ou invade ou está aderente a órgãos 
adjacentes ou estruturas 
pT4a 
Tumor invade através do peritoneu visceral (incluindo perfuração 
intestinal através do tumor e invasão contínua do tumor através da 
inflamação para a superfície do peritoneu visceral) 
pT4b 
Tumor invade diretamente ou está aderente a órgão adjacentes ou 
estruturas 
pN (gânglios linfáticos) 
Nx Gânglios linfáticos regionais não podem ser avaliados 
N0 Sem evidência de gânglios linfáticos regionais 
N1 
1 a 3 gânglios linfáticos regionais positivos (tumor com gânglios linfáticos 
≥0,2mm), ou qualquer número de depósitos tumorais estão presentes e 
todos os gânglios linfáticos são negativos 
N1a 1 gânglio linfático regional é positivo 
N1b 2 ou 3 gânglios linfáticos regionais são positivos 
N1c 
Gânglios linfáticos regionais negativos, mas há depósitos tumorais na 
subserosa, mesentério, ou pericólico não-peritonizado, ou tecidos 
mesorretais ou perirretais 
N2 4 ou mais gânglios linfáticos regionais são positivos 
N2a 4 a 6 gânglios linfáticos regionais são positivos 
N2b 7 ou mais gânglios linfáticos regionais são positivos 
pM (metástases) 
M0 
Sem metástases à distância em exames de imagem; sem evidência de 
tumor em locais ou órgãos distantes  
M1 
Metástases em 1 ou mais locais ou órgãos distantes ou metástases 
peritoneais 
M1a Metástases em um local ou órgão à distância 
M1b 
Metástases em 2  ou mais locais ou órgãos distantes sem metástases 
peritoneais 
M1c 




Este estudo foi submetido à Comissão de Ética do HAL, tendo esta autorizado a mesma 
por se enquadrar-se dentro dos padrões éticos e de confidencialidade. 
 




2.1. Análise Estatística 
 
A análise e o tratamento estatístico dos dados recolhidos para este estudo foram 
efetuados por meio de estatística descritiva e inferencial, utilizando-se o software SPSS-
24.0® (Statistical Package for the Social Sciences). 
Tendo em consideração o cumprimento necessário de determinados critérios para a 
realização de testes de hipóteses paramétricos, concluiu-se que a amostra não segue uma 
distribuição normal. Na realização de testes de hipóteses foram empregues o teste do Qui-
quadrado, o teste U de Mann-Whitney, o teste de Krusal-Wallis e o Coeficiente de Correlação 
de Pearson.  
O teste do Qui-quadrado (2) serve para testar se duas ou mais populações (ou grupos) 
independentes diferem relativamente a uma determinada característica, isto é, se a 
frequência com que os elementos da amostra se repartem pelas classes de uma variável 
qualitativa é ou não aleatória. O teste U de Mann-Whitney e o teste de Krusal-Wallis foram 
aplicados para comparação de amostras independentes, enquanto que a relação estatística 
entre duas variáveis contínuas foi analisada pelo Coeficiente de Correlação de Pearson.  
Tanto as receiver operating characteristic curve (ROC) como as respetivas area under 
curve (AUC) foram calculadas para as relações dos marcadores tumorais na ocorrência de 
metastização tumoral. Este método permitiu calcular a sensibilidade e a especificidade em 
cada resultado teste.  
Consideram-se estatisticamente significativos os resultados com um valor de p-value 




















3.1. Caracterização da Amostra 
 
Conforme apresentado na Tabela 2, a amostra total é constituída por 121 doentes 
(Figura 1), dos quais 80 (66,1%) eram do sexo masculino e 41 (33,9%) do sexo feminino. A 
média de idades foi de 71,2 anos. O maior número de casos de carcinoma do cólon (47,1%) 
foi verificado na faixa etária entre os 66 e 80 anos. A maioria dos tumores localizaram-se no 
cólon sigmoide (40,5%) doentes, seguido do cólon ascendente (26,4%) e o cego (14%). O 
ângulo esplénico, ângulo hepático e o cólon descendente foram os locais menos acometidos, 
com 0,8%, 1,7% e 5,8%, respetivamente. A intervenção cirúrgica mais realizada foi a 
hemicolectomia direita em 56 (46,3%) doentes, seguida da sigmoidectomia em 49 (40,5%). 
Relativamente ao estadiamento, 25 (20,7%) encontravam-se no estadio I, 54 (44,6%) no 
estadio II e 42 (34,7%) no estadio III. A metastização hepática foi a mais frequente 
(8,3%/15,7%). 
 
TABELA 2: CARACTERÍSTICAS DOS DOENTES 
Características dos doentes Número de doentes  Percentagem 
Sexo 
     Masculino 
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* Teste do Qui-quadrado; ** Teste U de Mann-Whitney 
CEA: Carcinoembryonic antigen; Ca 19.9: Carbohydrate antigen 19.9; M: Média; DP: desvio padrão 
3.2. Comparação dos marcadores tumorais e a metastização 
 
Quando se analisaram os resultados apresentados na Tabela 3, verificou-se uma 
associação estatisticamente significativa entre o grupo de doentes sem metástases e com 
metástases e o estadiamento (p<0,001): estadio I (19,9% versus 0,8%); estadio II (39,6% 
versus 4,9%) e estadio III (24,9% versus 9,9%). Embora se observe diferenças nos valores de 
frequência e percentagem relativamente ao sexo, faixa etária e localização do tumor, estas 
não são estatisticamente significativas (p=1,000; p=0,685 e p=0,258, respetivamente). 









     Masculino 67 (55,4%) 13 (10,8%) 
      Feminino 35 (28,9%) 6 (4,9%) 
 Idade     p=0,685* 
     18-50 6 (4,9%) 0 (0,0%) 
      51-65 26 (21,5%) 4 (3,3%) 
      66-80 47 (38,8%) 10 (8,3%) 
      >81 23 (19,0%) 5 (4,1%) 
 Localização     p=0,258* 
     Direita 42 (34,7%) 9 (7,4%) 
      Transverso 13 (10,7%) 0 (o,o%) 
      Esquerda 47 (38,9%) 10 (8,3%) 
 CEA pré-operatório 3,07 (±6,34) 25,55 (±66,05) p<0,001** 
Ca 19-9 pré-operatório 14,06 (±18,37) 43,54 (±70,15) p=0,013** 
Estadiamento     p=0,013* 
     Estadio I 24 (19,9%) 1 (0,8%) 
      Estadio II 48 (39,6%) 6 (4,9%) 
      Estadio III 30 (24,9%) 12 (9,9%) 
 CEA 1,31 (±1,11) 75,44 (±171,99) p<0,001** 





 Verificou-se que quando analisados os grupos sem e com metastização, os valores 
pré-operatórios do CEA (média: 3,07 ±6,34 versus 25,55 ±66,05) e do Ca 19.9 (média: 14,06 
±18,37versus 43,54 ±70,15), os valores do grupo dos doentes que vieram a desenvolver 
metastização durante o follow-up oncológico são mais elevados (p<0,001 e p=0,013, 
respetivamente). 




 Quando se analisou, no follow-up oncológico, os valores do CEA (1,31 ±1,11 versus 
75,44 ±171,99) e Ca 19.9 (12,23 ±9,11 versus 64,70 ±82,07), verificou-se um aumento 
estatisticamente significativo (p<0,001 em ambos os parâmetros), na presença de 








FIGURA 2: Whiskers-plots dos valores medianos dos marcadores tumorais pré-operatórios nos doentes 




FIGURA 3: Whisters-plots dos valores medianos dos marcadores no follow-up oncológico nos doentes 
com e sem metastização 
 
A Tabela 4 e a Figura 4 discriminam o valor preditivo dos marcadores tumorais CEA e Ca 
19.9 do follow-up oncológico quanto à ocorrência de metástases à distância. Ambos os 
marcadores tumorais apresentam alta acuidade, contudo o marcador CEA (0,847 (0,744-
0,949)) apresenta uma acuidade ligeiramente superior à do Ca 19.9 (0,800 (0,674-0,925)).  
 
 


























FIGURA 4: Comparação dos UAC do CEA e Ca 19.9 na metastização tumoral 
 
A Tabela 5 apresenta os resultados de sensibilidade e especificidade destes referentes à 
ocorrência de metástases à distância, com os valores de cut-off dos do CEA ≥ 2ng/mL e Ca 
19.9 ≥ 17U/mL. 














Marcadores Tumorais AUC (IC 95%) 
CEA 0,847 (0,744-0,949) 
Ca 19.9 0,800 (0,674-0,925) 
   
   
   
Marcadores Tumorais Sensibilidade Especificidade 
CEA 84,2 70,6 
Ca 19.9 78,9 75,5 






A vigilância oncológica pós-operatória requer um protocolo específico que, para além 
de baixo custo e mínimo incómodo para os doentes, apresente sobretudo uma elevada taxa 
de eficiência na deteção, quer de recidiva local quer de ocorrência de metástases à 
distância, o mais precocemente possível. Os marcadores tumorais CEA e Ca 19.9 constituem 
uma ferramenta rotineiramente utilizada na prática clínica para monitorizar estes doentes. 
Contudo e, segundo as guidelines atuais, apenas o marcador CEA está recomendado no 
estadiamento pré-operatório, planeamento terapêutico, vigilância pós-operatória e 
monitorização da resposta terapêutica. Ainda permanece por comprovar a utilidade 
adicional do marcador Ca 19.9 na deteção da recidiva local e da metastização tumoral à 
distância após intervenção cirúrgica curativa devido à baixa evidência clínica disponível 
(19). 
O presente estudo de investigação envolveu 121 doentes diagnosticados com neoplasia 
maligna do cólon entre os estadios I e III, que foram submetidos a resseção cirúrgica 
curativa. Verificou-se que a maioria dos doentes diagnosticados com CCR eram do sexo 
masculino (80; 66,1%), a faixa etária dos 66 aos 80 anos foi aquela onde se verificou maior 
número de casos (57; 47,1%) e o cólon sigmoide foi o segmento cólico mais afetado (49; 
40,5%). Doentes com estadios mais avançados (estadio III) foram aqueles que mais 
desenvolveram doença metastática: estadio I (1;0,8%), estadio II (6;4,9%) e estadio III 
(12,9,9%) com diferenças estatisticamente significativas (p=0,013). 
O CEA consiste numa glicoproteína sérica de alto peso molecular que promove a 
agregação de células do CCR, através da sua capacidade de adesão intercelular (9), e o Ca 
19.9 é um hapteno que pertence a um complexo glicoproteico de alto peso molecular e que 
funciona como um ligante da e-seletina, mediando a adesão de células cancerígenas ás 
células endoteliais (14, 15). Portanto, provavelmente estas moléculas desempenham uma 
importante função no processo de metastização. Levy et al. (23) revelaram diferenças 
significativas nos marcadores CEA e o Ca 19.9 quando comparadas fases precoces e de 
metastização em doentes com CCR. Apoiando esta hipótese, também Hostetter et al. (24) 
mostraram uma elevação da taxa de metástases hepáticas de 2% para 48% em ratos 
transplantados com CCR e injetados com CEA.  
A maior causa de mortalidade nos doentes com CCR é a metastização à distância, sendo 
o fígado, o pulmão e a cavidade peritoneal os locais mais frequentemente atingidos. De 
facto, segundo a literatura, mais de 50% dos doentes com CCR desenvolverá metástases 
hepáticas, sendo que 25% já se apresentam, no momento do diagnóstico evidência de 
metastização hepática e pulmonar, situações que estão invariavelmente associadas a um 
pior prognóstico (17,23,25). Contudo, no presente estudo, apenas 15,7% dos doentes 




desenvolveu metástases à distância durante o follow-up, sendo que o fígado foi o órgão mais 
frequentemente acometido (10;8,3%), o que de certa forma está concordante com o que 
está presente na literatura, apesar de as percentagens serem relativamente mais baixas. 
Mais recentemente, num estudo de 199 doentes, conduzido por Pakdel et al. (26), foi 
demonstrada a associação clara entre os valores pré-operatórios do CEA e a ocorrência de 
metástases hepáticas, sugerindo um follow-up mais intensivo nestes doentes. No presente 
estudo, os autores verificaram que a média dos níveis pré-operatórios dos marcadores CEA e 
Ca 19.9 mostraram-se superiores em doentes com metástases em relação aos sem (M: 25,55 
±66,05 versus 3,07 ±6,34 e 43,54 ±70,15 versus 14,06 ±18,37, com um p<0,001 e p=0,013, 
respetivamente), o que vai de encontro com a literatura (Tabela 2). Não obstante, também 
se observou que as médias dos valores séricos do CEA e Ca 19.9 no follow-up oncológico 
foram superiores no grupo de doentes com evidência imagiológica de metastização (M:75,44 
±171,99 versus 1,31 ±1,11 e 64,70 ±82,07 versus 12,23 ±9,11, respetivamente, com um 
p<0,001).  
Analisando as AUC (Tabela 4) na relação entre os marcadores CEA e Ca 19.9 no grupo de 
doentes com metástases, conclui-se que o marcador CEA (0,847) oferece melhor 
discriminação nestes doentes do que o Ca 19.9 (0,800), apesar de ambos exibirem alta 
acuidade quanto ao seu valor preditivo. Para valores de cut-off de 2ng/mL e 17U/mL, as 
sensibilidades dos marcadores séricos CEA e Ca 19.9 obtidas pelas curvas ROC foram 84,2% e 
78,9%, enquanto que a especificidade destes marcadores foi de 70,6% e 75,5%, 
respetivamente (Tabela 5 e Figura 4). No seu estudo de 2017, Milica et al. (27) reportou a 
presença de metástases hepáticas com sensibilidades de 76.8% e 80,4% e especificidades de 
71.8% e 40% para os marcadores CEA e Ca 19.9 respetivamente, com valores de cut-off do 
CEA de 3,5ng/mL e do Ca 19.9 de 5,5U/mL. Apesar de os resultados se mostrarem 
semelhantes, as diferenças podem ser explicadas pela maior amostra (n=300) e percentagem 
de doentes com metástases à distância. 
Este estudo apresentou algumas limitações, nomeadamente ser um estudo retrospetivo 
e transversal de uma única instituição, tendo incluindo um reduzido número de doentes no 
seu total, bem como um número reduzido de doentes com metastização tumoral 
documentada. A limitação terá sido a avaliação exclusiva do carcinoma do cólon, não tendo 
sido incluídos doentes com carcinoma do reto. 
 
  






De acordo com o presente estudo de investigação, durante o follow-up oncológico de 
doentes com CCR e submetidos a resseção cirúrgica curativa, elevações séricas 
independentes dos marcadores tumorais CEA e Ca 19.9, quer no pré-operatório quer durante 
o seguimento do pós-operatório, estão associadas ao desenvolvimento de metástases 
tumorais à distância e, por conseguinte, pior prognóstico.  
O Ca 19.9 mostrou uma acuidade semelhante ao CEA, mostrando ser uma ferramenta de 
prognóstico com igual importância no follow-up oncológico de doentes com CCR. 
Apesar destes resultados promissores, recomenda-se mais estudos, nomeadamente 
prospetivos e multicêntricos que fortaleçam as evidências clínicas da utilidade destes e de 
novos marcadores tumorais na avaliação da sobrevida global, recidiva local e metastização 
tumoral em qualquer estadio do CCR, de forma quer de forma independente, quer 
combinada em logaritmos de avaliação de prognóstico. 
Este estudo levanta algumas questões que poderão servir de mote para novas 
abordagens investigacionais: Qual o papel do Ca 19.9 quando o CEA permanece negativo, 
quer no pré-operatório quer na presença de recidiva local ou de metastização tumoral? 
Qual(ais) a(s) correlação(ões) da elevação destes marcadores com os achados 
imunohistoquímicos do tecido tumoral? Na avaliação do carcinoma do reto o Ca 19.9 terá 
comportamento semelhante ao do carcinoma do cólon? 
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